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Resumen  Existen  diversos  tipos  de  cáncer  oral  y  faríngeo,  siendo  más  frecuente  el  carci-
noma de  células  escamosas  (90%).  Se  presenta  más  en  hombres  en  edades  adultas.  Se  asocia  a
múltiples factores  de  riesgo,  principalmente  tabaco  y  alcohol.
Objetivo:  Describir  la  mortalidad  por  cáncer  oral  y  faríngeo  en  Chile  entre  los  an˜os  2002  y  2010.
Método: Estudio  ecológico.  Los  datos  de  defunción  se  obtuvieron  del  Departamento  de  Estadís-
tica e  Información  de  Salud  del  Ministerio  de  Salud  de  Chile  y  fueron  analizados  según  el  sexo,
la edad,  el  nivel  de  instrucción,  el  área  de  residencia  urbano/rural  y  la  ubicación  anatómica.
Resultados:  El  rango  de  la  tasa  de  mortalidad  en  el  período  fue  de  1,11  a  1,25  por  100.000
habitantes.  La  razón  hombre:mujer  fue  de  2,3:1,  un  50%  de  las  mujeres  falleció  después  de  los
75 an˜os,  en  los  hombres  esto  correspondió  a  un  24,86%.  Un  54,61%  de  las  defunciones  ocurrieron
en personas  con  nivel  educativo  básico.  El  90,7%  correspondió  al  sector  urbano.  Un  17,7%  de
las muertes  fue  por  cáncer  de  lengua.
Conclusiones:  La  tasa  de  mortalidad  por  cáncer  oral  y  faríngeo  en  Chile  se  mantuvo  estable
a lo  largo  del  período  estudiado,  siendo  mayor  en  hombres.  Las  mujeres  fallecieron  a  mayor
edad que  los  hombres.  Los  fallecidos  fueron  mayoritariamente  de  nivel  de  instrucción  bajo.  La
ubicación anatómica  más  frecuente  fue  la  lengua.
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Oral  and  pharyngeal  cancer  mortality  in  Chile,  years  2002-2010
Abstract  There  are  several  types  of  oral  and  pharyngeal  cancer,  with  the  most  frequent  being
squamous cell  carcinoma  (90%).  It  is  more  common  in  men,  in  adulthood.  It  is  associated  with
multiple risk  factors,  mainly  smoking  and  alcohol  consumption.
Objective:  To  describe  mortality  due  to  oral  and  pharyngeal  cancer  in  Chile  between  2002  and
2010.
Method: Ecological  study.  The  data  obtained  from  death  certiﬁcates  from  the  Department  of
Health Statistics  and  Information,  Ministry  of  Health  of  Chile  and  were  analyzed  according  to
anatomical  location,  sex,  age,  education  level,  and  area  of  urban/rural  residence.
Results: The  mortality  rate  in  the  period  studied  ranged  from  1.11  to  1.25  per  100000  inhabi-
tants. The  male:female  ratio  ranged  from  2.3:1,  with  50%  mortality  in  women  over  75  years-old,
while in  men  it  was  24.86%.  Most  cases  (90.7%)  lived  in  an  urban  area.  A  total  of  54.61%  of  deaths
occurred in  people  with  basic/primary  education  level.  Tongu  cancer  accounted  for  17.7%  of
the deaths.
Conclusions:  The  mortality  rate  for  oral  and  pharyngeal  cancer  in  Chile  remained  stable  throug-
hout the  study  period,  and  was  higher  in  men.  The  women  died  at  an  older  age  than  men.  The
deaths were  mostly  in  people  with  a  lower  educational  level.  The  most  common  anatomical
location  was  the  tongue.
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xisten  diversos  tipos  de  cánceres  que  afectan  la  cavidad
ral  y  la  faringe,  siendo  el  más  frecuente  el  carcinoma  de
élulas  escamosas1.  Los  factores  de  riesgo  asociados  al  cán-
er  oral  y  faríngeo  son  el  consumo  de  tabaco  y  alcohol2, el
irus  papiloma  humano  16  y  183 y  se  postula  una  relación
on  el  virus  Epstein  Barr4.  Mundialmente  el  hábito  tabá-
uico  contribuye  al  42%  de  las  muertes  por  cáncer  oral  y
aríngeo,  y  el  consumo  excesivo  de  alcohol  al  16%  de  las
uertes,  aumentando  en  países  de  altos  ingresos  al  71%  y
3%  respectivamente5.
Por  otra  parte,  Chile  ha  experimentado  un  fuerte  y
celerado  cambio  en  su  perﬁl  epidemiológico  en  los  últi-
os  an˜os6,  considerándose  en  una  etapa  de  postransición
pidemiológica7,  lo  que  implica  cambios  tanto  en  relación
on  las  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  como  con
iversos  hábitos.
En un  estudio  realizado  en  Chile  entre  los  an˜os  1955  y
002  este  tipo  de  cáncer  representó  aproximadamente  el
%  del  total  de  cánceres,  afectando  más  a  hombres,  con
na  razón  hombre:mujer  de  2,8:1.  La  mayoría  de  los  hom-
res  falleció  entre  los  55  y  64  an˜os,  mientras  que  en  las
ujeres  esto  ocurrió  a  partir  de  los  75  an˜os.  Sin  embargo,
a  morbilidad  entre  los  an˜os  1969  y  2002,  estimada  a  par-
ir  del  registro  de  egresos  hospitalarios,  representó  el  1,6%
el  total  de  cánceres  y  presentó  una  razón  hombre:mujer
e  2,3:1,  afectando  principalmente  a  hombres  entre  55  y  65
n˜os  y  a  mujeres  entre  65  y  74  an˜os8.
Contar  con  datos  actualizados  de  la  mortalidad  especíﬁca
or  esta  causa  permite  estimar  el  riesgo  de  muerte,  evaluar
endencias  y  aportar  en  la  evaluación  de  las  políticas  públi-
as  en  la  promoción,  prevención  y  cuidados  sanitarios  de  la
oblación9.
C
tEl  objetivo  de  este  estudio  fue  describir  la  mortalidad  por
áncer  oral  y  faríngeo  entre  los  an˜os  2002  y 2010  en  Chile.
aterial y método
e  llevó  a  cabo  un  estudio  ecológico.  Los  datos  de
efunciones  utilizados  en  el  estudio  fueron  obtenidos  del
epartamento  de  Estadística  e  Información  de  Salud  del
inisterio  de  Salud  de  Chile,  a  partir  de  los  registros  de
efunciones  en  este  país  entre  los  an˜os  2002  y  2010.  Esta
nformación  se  encuentra  disponible  con  los  códigos  de
a  décima  Clasiﬁcación  Internacional  de  Enfermedades10,
uyos  códigos  C00  al  C97  corresponden  a  los  tumores  malig-
os.  El  presente  estudio  incluyó  los  tumores  malignos  de
abio,  de  la  cavidad  oral  y  de  la  faringe  correspondientes  a
os  códigos  C00  al  C14.
Las  variables  estudiadas  fueron:  sexo  (dicotómica),  edad
categórica,  con  10  niveles:  0  a  4;  5  a  9;  10  a 14;  15  a  24;  25  a
4;  35  a 44;  45  a  54;  55  a  64;  65  a 74;  y  75  an˜os  y más),  nivel
e  instrucción  (ordinal:  ninguna,  básico  o  primaria,  medio
 secundaria,  superior),  área  de  residencia  urbano/rural
dicotómica),  an˜o  de  defunción  (2002  al  2010)  y ubicación
natómica  (nominal:  labio,  lengua,  encías,  piso  de  boca,
aladar  duro  y  blando,  mucosa  de  la  mejilla,  vestíbulo,  área
etromolar,  glándulas  salivales  menores,  sitios  contiguos  e
nespecíﬁcos  de  la  boca,  glándulas  salivales  mayores,  oro-
aringe,  nasofaringe,  hipofaringe,  anillo  de  Waldayer,  sitios
o  especiﬁcados  de  la  faringe  y  lesión  de  sitios  contiguos  del
abio,  cavidad  oral  y  faringe).
nálisis  estadísticoon  los  datos  obtenidos  se  calculó  la  tasa  especíﬁca  de  mor-
alidad  entre  los  an˜os  2002-2010  y  para  cada  an˜o,  según  las
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Año
Población general Mujeres Hombres
Tabla  1  Número  y  distribución  de  fallecidos  por  cáncer  oral
y faríngeo  según  grupo  de  edad  entre  los  an˜os  2002  y  2010,
Chile
Edad  (an˜os)  Total  período
N  %  %  acumulado
10-14  3  0,17  0,17
15-24 8  0,45  0,62
25-34 22  1,24  1,86
35-44 53  3,00  4,86
45-54 220  12,44  17,3
55-64 405  22,91  40,21
65-74 484  27,38  67,59
75 y  más  573  32,41  100,00
Total 1.768  100,00


























Figura  2  Distribución  porcentual  de  muertes  por  cáncer  oral
y faríngeo  en  Chile  entre  los  an˜os  2002  y  2010,  según  sexo.
Tabla  2  Distribución  de  fallecidos  por  cáncer  oral  y  farín-
geo según  el  nivel  de  instrucción  por  sexo,  entre  los  an˜os
2002 y  2010,  Chile
Nivel  instrucción Femenino  Masculino
N  %  N  %
Superior  31  5,8  81  6,5
Secundaria  152  28,8  396  32,0Figura  1  Tasas  crudas  de  mortalidad  por  cáncer  oral  y
faríngeo  en  Chile,  en  población  general  y  según  sexo.  An˜os
2002-2010.
variables  sexo  y  edad,  utilizando  las  proyecciones  poblacio-
nales  para  cada  an˜o,  del  Instituto  Nacional  de  Estadística,
mediante  el  software  STATA  versión  11.2  (StataCorp  LP,
Texas,EE.  UU.).
Se  presentaron  los  resultados  en  tablas  con  sus  frecuen-
cias  absolutas  y  porcentuales  de  muerte  según  el  sexo  y  el
an˜o  de  defunción,  grupo  de  edad,  nivel  de  instrucción  y  ubi-
cación  anatómica  para  cada  an˜o  estudiado  y  para  el  período
de  estudio:  an˜os  2002  y  2010.  La  tasa  de  mortalidad  por  cán-
cer  oral  y  faríngeo  se  describió  para  ambos  sexos  según  el
an˜o.
Consideraciones  éticas
El  presente  estudio  utiliza  datos  de  dominio  público  y  los
considera  estadísticos,  ya  que  no  se  individualiza  a  la  per-
sona.
Resultados
La  tasa  bruta  de  mortalidad  por  cáncer  oral  y  faríngeo  ﬂuc-
tuó  en  un  rango  de  1,11  a  1,25  por  100.000  habitantes.  En
relación  con  la  distribución  por  sexo  en  el  período  los  hom-
bres  presentaron  una  tasa  de  mortalidad  de  1,69  por  100.000
habitantes,  mientras  que  las  mujeres  tuvieron  una  tasa  de
0,71  por  100.000  habitantes.  Del  total  de  fallecidos  por  cán-
cer  oral  y  faríngeo  un  70,08%  correspondió  a  hombres,  un
29,92%  a  mujeres  (razón  hombre:mujer  de  2,3:1)  (ﬁg.  1) y
un  90,7%  era  de  las  zonas  urbanas.
Entre  los  an˜os  2002  y  2010  las  personas  fallecidas  del
grupo  de  55  an˜os  y  más  concentraron  alrededor  del  83%  del
total  de  muertes  por  este  cáncer.  Dentro  de  este  amplio
espectro  el  grupo  etario  de  75  y  más  an˜os  representó  un
32,41%  del  total  de  personas  fallecidas  por  cáncer  oral  y
faríngeo  (tabla  1),  correspondiendo  a  una  tasa  de  mortalidad
de  12,01  por  100.000  habitantes.
La  distribución  de  fallecidos  por  cáncer  oral  y  faríngeo
según  el  grupo  de  edad  por  sexo  se  observa  en  la  ﬁgura  2.
La  distribución  de  las  muertes  por  cáncer  oral  y  faríngeo
según  el  nivel  de  educación  por  sexo  se  observa  en  la  tabla
2.
Básico 296  56.1  669  54
Ninguno  49  9,3  93  7,5








Tabla  3  Distribución  de  fallecidos  por  cáncer  oral  y  faríngeo  de  acuerdo  a  su  ubicación  anatómica,  según  sexo,  grupo  de  edad,  nivel  de  escolaridad  y  condición  urbano/rural
entre an˜os  2002  y  2010,  Chile
Ubicación
Variables




Orofaringe  Nasofaringe  Hipofaringe  Otros  sitios
faringe
(C00)  (C01-02)  (C03)  (C04)  (C05)  (C06)  (C07-08)  (C09  −  10)  (C11)  (C12-13)  (C14)
N  (%)  N  (%)  N  (%)  N  (%)  N  (%)  N  (%)  N  (%)  N  (%)  N  (%)  N  (%)  N  (%)
Sexo
Femenino  12  (2,3)  104  (19,7)  5  (1,0)  36  (6,8)  22  (4,2)  65  (12,3)  107  (20,2)  71  (13,4)  24  (4,5)  42  (7,9)  41  (7,8)
Masculino 44  (3,6)  209  (16,9)  10  (0,8)  131  (10,6)  48  (3,9)  88  (7,1)  159  (12,8)  232  (18,7)  55  (4,4)  145  (11,7)  118  (9,5)
Edad (an˜os)
10-14  0  (0)  1  (33,3)  0  (0)  1  (33,3)  0  (0)  0  (0)  0  (0,0)  0  (0,0)  0  (0,0)  0  (0,0)  1  (33,3)
15-24 0  (0)  0  (0)  1  (12,5)  0  (0)  0  (0)  0  (0)  1  (12,5)  0  (0,0)  5  (62,5)  0  (0,0)  1  (12,5)
25-34 0  (0)  7  (31,8)  1  (4,6)  1  (4,6)  1  (4.,6)  1  (4,6)  5  (22,7)  5  (22,7)  0  (0,0)  0  (0,0)  1  (4,6)
35-44 0  (0)  16  (30,2)  1  (1,9)  4  (7,6)  5  (9,4)  2  (3,8)  9  (17,0)  7  (13,2)  2  (3,8)  3  (5.,7)  4  (7,5)
45-54 1  (0,5)  40  (18,2)  0  (0)  29  (13,2)  6  (2,7)  22  (10,0)  36  (16,4)  37  (16,8)  18  (8,2)  15  (6,8)  16  (7,3)
55-64 7  (1,7)  88  (21,7)  3  (0,7)  51  (12,6)  12  (3,0)  32  (7,9)  41  (10,1)  82  (20,3)  21  (5,2)  39  (9,6)  29  (7,2)
65-74 13  (2,7)  81  (16,7)  3  (0,6)  45  (9,3)  11  (2,3)  36  (7,4)  76  (15,7)  81  (16,7)  14  (2,9)  72  (14,9)  52  (10,7)
75 y  más  35  (6,1)  80  (14,0)  6  (1,1)  36  (6,3)  35  (6,1)  60  (10,5)  98  (17,1)  91  (15,9)  19  (3,3)  58  (10,1)  55  (9,6)
Nivel instrucción
Superior  1  (0,9)  27  (24,1)  3  (2,7)  11  (9,8)  5  (4,5)  9  (8,0)  15  (13,4)  17  (15,2)  11  (9,8)  8  (7,1)  5  (4,5)
Medio 1  (0,6)  30  (19,0)  0  0  15  (9,.5)  6  (3,8)  13  (8,2)  30  (19,0)  27  (17,1)  18  (11,4)  5  (3.2)  13  (8,2)
Secundaria 11  (2,8)  77  (19,7)  3  (0,8)  37  (9,5)  8  (2.,1)  37  (9,5)  56  (14,4)  82  (21,0)  9  (2,3)  45  (11,5)  25  (6,4)
Básico 30  (3.,1)  161  (16,7)  8  (0,8)  89  (9,2)  35  (3,6)  76  (7,9)  140  (14,5)  158  (16,4)  39  (4,0)  119  (12,3)  110  (11,.4)
Ninguno 13  (9,2)  18  (12,7)  1  (0,7)  15  (10,6)  15  (10,6)  18  (12,7)  25  (17,6)  19  (13,4)  2  (1,4)  10  (7,0)  6  (4,2)
Área
Urbano 42  (2,6)  296  (18,5)  13  (0,8)  149  (9,3)  52  (3,2)  140  (8,7)  244  (15,2)  286  (17,8)  68  (4,2)  174  (10,9)  140  (8,7)
Rural 14  (8,5)  17  (10,4)  2  (1,2)  18  (11,0)  18  (11,0)  13  (7,9)  22  (13,4)  17  (10,4)  11  (6,7)  13  (7,9)  19  (11,6)





















































eMortalidad  por  cáncer  oral  y  faríngeo  en  Chile,  an˜os  2002-20
Los  sitios  anatómicos  más  frecuentes  de  muertes  por  cán-
cer  oral  y  faríngeo  entre  los  an˜os  estudiados  fueron:  lengua,
glándulas  salivales  mayores  y  orofaringe,  y  su  distribución
según  el  sexo,  la  edad,  el  nivel  educativo  y  la  condición
urbano/rural  puede  observarse  en  la  tabla  3.
Al  comparar  las  edades  según  las  distintas  ubicaciones
anatómicas  se  observó  que  los  sujetos  que  fallecieron  por
cáncer  en  la  nasofaringe  presentaron  la  mediana  de  edad
más  baja,  de  60  an˜os;  en  cambio,  aquellos  que  fallecieron
por  cáncer  en  el  labio  presentaron  una  mediana  de  edad  de
79  an˜os,  siendo  esta  la  mediana  más  alta.
Discusión
Las  tasas  de  mortalidad  por  cáncer  oral  y  faríngeo  en  Chile
entre  los  an˜os  2002  y  2010  ﬂuctuaron  entre  1,11  a  1,25
por  100.000  habitantes,  manteniéndose  estables  a  lo  largo
del  período  y  sin  presentar  mayores  cambios  respecto  a lo
reportado  por  Riera  et  al.8 entre  1981  y  2002.  En  relación
con  el  sexo,  se  observó  una  mayor  tasa  de  mortalidad  en
la  población  masculina  que  en  la  femenina,  al  igual  que
en  Europa,  Estados  Unidos  y  México11--13,  así  como  otros  estu-
dios  de  Chile8,14,  con  una  relación  hombre:mujer  de  2,3:1,
razón  que  disminuyó  respecto  a  la  observada  en  Chile  antes
del  an˜o  2002  (2,8:1)8.
Por  otro  lado,  a  pesar  de  que  la  tasa  de  mortalidad  en
las  mujeres  se  mantuvo  relativamente  constante,  el  com-
portamiento  fue  opuesto  al  de  los  hombres.  La  tasa  de
mortalidad  aumentó  levemente  desde  el  an˜o  2002  al  2003,
disminuyendo  en  los  siguientes  an˜os,  llegando  a  la  mínima
tasa  del  período  en  el  an˜o  2005.  En  Estados  Unidos  entre
los  an˜os  1990  y  2006  se  registró  un  comportamiento  similar
al  ocurrido  en  Chile,  donde  las  tasas  de  mortalidad  en  las
mujeres  decrecieron  en  menor  medida  que  en  los  hombres11.
En  relación  con  la  edad,  la  mayoría  de  las  muertes  por
cáncer  oral  y  faríngeo  entre  los  an˜os  2002  y  2010  se  pro-
dujeron  entre  los  55  y  más  an˜os  (83%),  donde  los  mayores
de  75  an˜os  representaron  la  mayor  tasa  de  mortalidad  de
12  por  100.000  habitantes.  Estos  resultados  son  similares  a
las  edades  registradas  entre  los  an˜os  1955  a  2002  en  Chile,
donde  un  94%  de  las  defunciones  ocurrieron  en  los  mayo-
res  de  45  an˜os8.  Además,  en  México,  entre  los  an˜os  2001
y  2003  se  registró  que  alrededor  de  un  80%  de  las  muertes
por  cáncer  oral  y  faríngeo  se  presentaron  después  de  los  50
an˜os13.  Al  analizar  por  sexo  la  mayoría  de  las  fallecidas  se
concentró  después  de  los  75  an˜os  y  mostró  mayor  diferencia
respecto  al  grupo  de  65  a  74  an˜os.  En  el  estudio  realizado  en
Chile  entre  1955  y  2002  la  mayoría  de  los  decesos  también
se  presentó  en  mayores  de  75  an˜os8.  Esta  leve  diferencia  en
los  porcentajes  de  los  fallecidos  mayores  de  75  an˜os  entre
estos  2  estudios  podría  indicar  que  el  número  de  mujeres
que  fallecen  por  cáncer  oral  y  faríngeo  está  aumentando  en
estos  grupos  de  edad,  posiblemente  debido  a  un  aumento
en  el  consumo  de  tabaco,  factor  de  riesgo  conocido15.
En  los  hombres  entre  los  55  y  más  an˜os  se  presentaron
la  mayoría  de  las  defunciones,  y  a  diferencia  de  las  muje-
res,  el  grupo  de  edad  de  65  y  74  an˜os  representó  el  mayor
número  de  defunciones,  observándose  el  mayor  número  de
fallecidos  a  menor  edad  que  en  las  mujeres.  El  número  de
fallecidos  a  mayor  edad  registrado  en  las  mujeres  y  a  menor





ustralia  occidental15.  Además,  existieron  variaciones  en  el
úmero  de  muertes  según  la  edad  de  defunción  en  los  hom-
res  respecto  al  estudio  en  Chile  antes  del  2002,  donde  el
ayor  porcentaje  se  encontró  entre  los  55  y  64  an˜os,  lo
ual  podría  indicar  que  los  hombres  en  este  período  de  estu-
io  (2002-2010)  están  falleciendo  a  mayor  edad  que  en  an˜os
nteriores  al  20028.
Respecto  al  nivel  de  instrucción,  las  personas  con  nivel
e  instrucción  básica  presentaron  el  mayor  número  de  falle-
idos  durante  todo  el  período,  lo  cual  es  similar  a  lo  ocurrido
n  países  como  Estados  Unidos  y  México13,16. Además  en
hile  no  hubo  diferencias  según  el  sexo,  al  igual  que  en
stados  Unidos16.
Las  ubicaciones  que  presentaron  mayor  número  de  defun-
iones,  en  orden  decreciente,  fueron  en  la  lengua,  la
rofaringe  y  las  glándulas  salivales  mayores.  Entre  los  hom-
res  los  mayores  porcentajes  se  presentaron  por  cáncer  en
a  orofaringe,  en  la  lengua  y  en  las  glándulas  salivales  mayo-
es.  El  cáncer  en  la  orofaringe  y  en  la  lengua  se  atribuye  al
onsumo  de  tabaco  y  alcohol3,17--20.  Es  por  esta  razón  que
stas  mayorías  en  los  hombres  se  podrían  atribuir  a  que  el
orcentaje  (44,2%;  IC  95%:  40,5-47,9)  que  se  declara  fuma-
or  actual  en  Chile  es  mayor  al  de  las  mujeres  (37,1%;  IC  95%:
4,2-40),  y  a que  los  hombres  mayores  de  25  an˜os  ingieren
ás  gramos  de  alcohol  que  las  mujeres21.  Entre  las  mujeres
as  mayoría  de  las  muertes  fueron  por  cáncer  en  las  glán-
ulas  salivales  mayores,  en  la  lengua  y  en  la  orofaringe.  A
iferencia  de  los  hombres,  en  las  mujeres  la  primera  causa
e  muerte  no  fue  por  un  cáncer  relacionado  con  el  con-
umo  de  tabaco,  como  es  el  caso  del  cáncer  en  las  glándulas
alivales.
Al  comparar  los  porcentajes  de  personas  fallecidas  entre
as  mujeres  y  entre  los  hombres,  según  la  ubicación  ana-
ómica  se  observaron  diferencias.  Las  mujeres  presentaron
ayores  cifras  respecto  a  los  hombres  en  las  glándulas  sali-
ales  mayores,  la  mucosa  de  la  mejilla,  el  vestíbulo,  el  área
etromolar,  las  glándulas  salivales  menores  y  los  sitios  con-
iguos  e  inespecíﬁcos  de  la  boca,  y  en  la  lengua.
Por  otro  lado,  los  hombres  presentaron  mayores  porcen-
ajes  respecto  a  las  mujeres  en  la  orofaringe,  el  piso  de  la
oca  y  la  hipofaringe.  Llama  la  atención  que  en  la  hipofa-
inge  exista  un  mayor  porcentaje  entre  los  hombres,  y  no
sí  entre  las  mujeres.
Al  observar  las  medianas  de  edad  según  las  ubicaciones
natómicas,  la  mediana  más  baja  en  los  fallecidos  fue  en  la
asofaringe  a  los  60  an˜os.  Por  otro  lado,  la  mediana  más  alta
e  observó  en  las  personas  fallecidas  por  cáncer  en  el  labio,
on  79  an˜os.  El  cáncer  en  la  nasofaringe  afecta  principal-
ente  a  personas  de  menor  edad4; en  este  estudio  afectó  a
ran  parte  de  las  personas  de  10  a  24  an˜os,  lo  cual  podría  jus-
iﬁcar  esta  mediana  a  menor  edad  que  en  otras  ubicaciones
natómicas.
Con  respecto  al  nivel  de  instrucción  por  ubicación  anató-
ica  del  cáncer,  entre  los  fallecidos  con  nivel  de  instrucción
uperior  la  mayoría  se  presentó  por  cáncer  ubicado  en  la
engua,  entre  los  de  nivel  de  instrucción  medio  se  presentó
anto  en  la  lengua  como  en  las  glándulas  salivales  mayores,
ntre  los  de  nivel  secundario  fue  en  la  orofaringe,  entre
os  de  nivel  básico  en  la  lengua  y  en  la  orofaringe,  y  entre
quellos  que  no  presentaban  educación  fue  en  en  las  glán-
ulas  salivales  mayores.  Llama  la  atención  que  las  personas







































uertes  por  cáncer  en  la  lengua;  esto  se  podría  explicar,
a  que  según  la  Encuesta  Nacional  de  Salud  la  prevalencia
e  fumadores  actuales  ha  aumentado  en  sujetos  con  mayor
ivel  educativo,  siendo  la  prevalencia  en  personas  con  más
e  12  an˜os  de  educación  de  un  50,3%  entre  los  fumadores
ctuales21.  Esto  podría  explicar  también  lo  ocurrido  en  el
ivel  secundario,  donde  por  cáncer  en  la  orofaringe  ocurren
a  mayoría  de  las  muertes  en  este  nivel  educativo,  ya  que
as  personas  fumadoras  actuales  con  una  educación  entre
 y  12  an˜os  representan  un  41,3%  del  total  de  fumadores
ctuales21.
Al  analizar  las  personas  fallecidas  en  el  área  urbano/rural
egún  ubicación  anatómica,  entre  los  fallecidos  en  el  sector
rbano  la  mayoría  se  presentó  por  cáncer  en  la  lengua  y  en  la
rofaringe;  en  cambio,  entre  los  del  sector  rural  esta  mayo-
ía  fue  por  cáncer  en  las  glándulas  salivales  mayores.  Esto
e  corresponde  con  lo  sucedido  a  nivel  nacional  entre  los
umadores  actuales,  donde  la  mayor  prevalencia  se  presenta
n  el  sector  urbano,  con  un  42,5%  del  total  de  fumadores
ctuales21.
Por  otra  parte,  las  personas  del  sector  urbano  presenta-
on  mayores  porcentajes  en  relación  con  el  sector  rural  en
a  orofaringe  y  en  la  lengua,  los  cuales  se  corresponden  con
os  sitios  con  mayores  porcentajes  entre  el  sector  urbano.
n  cambio,  en  el  sector  rural  presentaron  mayores  cifras
especto  al  urbano  en  el  labio  y  el  paladar  duro  y  blando.
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